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서      론
  최근 수술의 경향은 복강경을 이용하는 방법이 피부 절
개를 최소화하고 출혈량을 줄이며 또한 재원기간도 단축시
킬 수 있기에 선호되고 있다.1) 하지만 수술 중 인위적 기복
(pneumoperitoneum)이 심한 혈역학적 변화를 초래하며 수술
이 길어지는 경우 미세 위장관 조직허혈 손상을 유발할 수 
있다는 보고도 있어2-4) 또한 N2O의 혼합사용을 선호하고 있
지 않기에 좀 더 일정한 마취의 심도를 유지하기 위하여 
흡입마취제의 요구량이 많아진다. 이에 전신-경막외 병용마
취는 미연에 수술 시 자극되는 침해수용체를 차단하기 때
문에 비교적 일정한 마취깊이 유지가 가능하다. 또한 피부
절개부위의 감각을 지배하는 흉추 경막외강에 정확히 카테
터를 거치시키면 적은 양의 국소 마취제와 아편양제제를 
사용하여 부작용을 줄이면서 우수한 진통효과를 얻을 수 
있다.5) 그리고 병용된 흡입마취제의 요구량을 감소시키고 
출혈량, 심부정맥 및 심허혈 빈도를 줄이며, 마취 후 회복
이 빠르고 수술 후 혈전증의 빈도를 줄일 수 있다.6,7) Casati 
복강경하 위절제술을 위한 전신-경막외 병용마취 시
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  Background:  Combined thoracic epidural-general anesthesia have many advantages, which are including early recovery, 
postoperative analgesia and less requirement of inhalation anesthetic.  The aim of this study was to compare the requirements 
of sevoflurane during combined epidural-general anesthesia with those during only general anesthesia for laparoscopic distal 
gastrectomy.
  Methods:  Forty patients undergoing laparoscopic distal gastectomy under general anesthesia were allocated randomly to two 
groups receiving infusion of epidural 0.375% ropivacaine mixed with 2μg/ml sufentanil at 5 ml/hr following 8 ml bolus (group 
R), or epidural normal saline (group C) as the same method.  All the patients were permitted to be infused to epidural 0.2% 
ropivacaine mixed with 1μg/ml sufentanil at 5 ml/hr 30 minutes before end of surgery for postoperative analgesia.  Anesthetic 
depth was maintained within ± 15% mean arterial blood pressure (MAP) of basal values.  We recorded the end-tidal sevoflurane 
concentration (ETsev), mean arterial pressure (MAP) and heart rate (HR) at the critical time during the surgery (intubation, 3 
minuets after intubation, skin incision, pneumoperitoneum, 3 minuets after pneumoperitoneum, end point of pneumoperitoneum, 
abdominal wall suture, extubation) and hourly consumptional volume of sevoflurane.
  Results:  Both groups were similar in demographic data, surgery anesthetic time and postoperative pain score.  But the stay 
time in post anesthetic care unit was significantly shorter in R group.  ETsev were lower in group R than in group C during 
the study period.  Actually approximately half volume of sevoflurane was consumed in group R comparing to group C. 
  Conclusions:  For laparoscopic distal gastrectomy, smaller amount of sevoflurane was used during combined thoracic 
epidural-general anesthesia than during general anesthesia.  (Korean J Anesthesiol 2006; 50: 42∼7)
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등은8) 복강경하 대장 절제술을 시행하는 경우 전신-경막외 
병용마취의 isoflurane 절감 효과를 보고하였는데 상복부 수
술을 하는 경우는 아직 보고된 바가 없다. 
  이에 저자는 복강경하 위절제술을 하는 경우 전신마취와 
흉추 경막외강으로 0.375% ropivacaine과 sufentanil 2μg/ml를 
지속 정주하여 경막외 마취를 병용한 경우와 전신마취 단
독으로 시행한 경우를 비교하여 수술 중 호기말 sevoflurane
의 농도 및 실제요구량, 수술중 혈압 및 맥박의 변화와 회
복실 체류시간을 비교하였다. 
대상 및 방법
  미국마취과학회 신체등급 분류 1 혹은 2에 해당하고 흉
부 경막외 마취의 금기사항이 없으며 복강경을 이용하여 
위절제술이 예정된 20세 이상 65세 미만의 남녀 40명을 대
상으로 하였다. 심혈관 질환, 신경계 질환, 대사성질환, 교
감신경 차단제 복용자 그리고 약물 과민반응 기왕력이 있
는 환자는 대상에서 제외하였다. 병원윤리위원회의 승인을 
받고 수술전날 모든 환자를 방문하여 연구의 목적과 방법
을 설명 후 서면 동의를 얻었다. 또한 수술 후 지속적 경막
외 자가통증조절장치 거치를 위한 동의를 수술 전 얻었으
며 사용법과 통증을 점수화 하는 것을 교육하였다. 모든 환
자는 수술실 도착 30분 전 glycopyrrolate 0.2 mg과 midazolam 
2.5 mg을 근주하여 전처치 하였다. 수술실 도착 후 전처치
실에서 기본적인 감시 장치인 심전도, 비침습적 자동 혈압 
측정기, 맥박 및 산소 포화도 감시기를 이용하여 환자의 활
력징후를 측정하였고, 하트만 용액 10 ml/kg를 20분에 걸쳐 
투여하고 10 ml/kg/hr로 유지하여 순환혈액량을 증가시켰다. 
환자를 좌위로 하여 저항소실법을 이용하여 18 G Tuohy 바
늘을 흉추 8번과 9번 사이에 방정중법으로(paramedian ap-
proach) 접근하여 경막외강에 거치시키고, 바늘을 통하여 
19G 경막외 차단용 카테터를 두부 쪽으로 2-3 cm 전진시
켜 경막외강내에 거치하였다. 환자의 자세를 앙와위로 한 
뒤 1% lidocaine 3 ml와 15μg의 epinephrine 혼합액으로 카
테터가 경막외강내에 위치하였음을 확인하였다.
  수술 당일 아침에 대상군을 무작위로 20명씩 두 군으로 
나누어 각각 경막외강 카테터로 0.375% ropivacaine 8 ml (R 
군)와 동량의 생리 식염수(대조군, C군)를 1 ml/sec의 속도로 
주입하고 이후 20분간 2분 간격으로 혈압과 맥박의 변화와 
피부 차단분절의 최고 최저 범위를 냉온검사로 알아보았다. 
혈압과 맥박이 초기보다 15% 이상 감소한 경우 ephedrine을 
4 mg씩 정맥투여하였다. 혈압과 맥박이 안정화되고 다른 부
작용이 없는 것을 확인한 후 환자를 수술실로 이동하여 전
신마취를 시행하였다.
  수술 중 환자관리와 수술 후 문진은 본 연구에 참여하지 
않았으며 마취전처치실에서 사용한 약물의 종류를 모르는 
동일한 마취과전공의가 하였다. 마취 유도를 위하여 midazo-
lam 0.1 mg/kg, propofol 1.0 mg/kg, rocuronium 0.6 mg/kg를 
정주한 뒤 기관내 삽관을 시행하였다. 마취유지는 O2 1.0 
L/min, air 1.0 L/min, sevoflurane (0.5-8 vol%)을 사용하여 
유도 전 초기 혈압과 맥박의 ±15% 이내가 되도록 흡입마
취제의 농도를 조절하였다. 마취 유도 후 대상군 모두에서 
추가적인 진통제를 투여하지는 않았다. 근이완을 위하여 ro-
curonium을 0.2 mg/kg/hr로 지속 정주하였다. 일회 호흡량을 
8 ml/kg가 되도록 하고 호기말 이산화탄소 분압을 30-35 
mmHg가 되도록 호흡수를 조절하여 기계적 환기를 하였다. 
수술 중 R군은 sufentanil 4μg/ml이 포함된 0.375% ropiva-
caine을 5 ml/hr로 경막외강으로 지속 주입하였고 대조군은 
생리 식염수를 같은 속도로 경막외강으로 지속 주입하였다. 
수술이 종료된 후 근이완의 길항은 glycopyrrolate 0.2 mg과 
pyridostigmine 10 mg으로 하였으며 대상 환자 모두에게 수
술 종료 예상시간 30분 전에 2일간 통증치료를 위하여 자가
통증조절장치(Acufusor 275 ml, Wooyoung, Korea)를 이용하
여 경막외강으로 sufentanil 2μg/ml이 포함된 0.2% ropiva-
caine을 기저주입 5 ml/hr, 일시투여량 0.5 ml, 잠금시간 15분
으로 주입 시작하였다. 모든 수술은 마취기(Drager Cato edi-
tion, Drager Medical AG&CO, Germany), 기화기(Drager Vapor 
2000, Drager Medical AG&CO, Germany)와 모니터(Drager 
infinity Delta, Drager Medical AG&CO, Germany)가 장착된 같
은 수술방에서 시행되었으며 sevoflurane의 사용량을 알아보
기 위하여 기관내 삽관 시, 삽관 3분 후, 피부절개 시, 인위
적 기복 직후, 기복 3분 후, 기복 제거 후, 피부 봉합 시 그
리고 발관 직전에 각각의 혈압, 맥박과 호기말 sevoflurane의 
농도를 기록하였다. 마취 유도 직전에 sevoflurane 기화기의 
유리 계기판의 부표가 최상위 지점까지 오도록 sevoflurane을 
충전한 뒤 마취 종료 후 sevoflurane 원액병(Abbott Laborato-
ries Ltd., UK.)의 무게를 병째 잰 뒤 그 원액병을 개봉하여 
기화기의 부표가 다시 최상위 지점까지 채워지도록 주입 후 
다시 원액병의 무게를 재어서 두 무게를 감하여 그 값을 마
취시간으로 나누어 시간당 실제 sevoflurane의 사용량으로 하
였고 이를 두군간 비교하였다.
  통증정도를 알아보기 위하여 수술 후 회복실에서 완전히 
각성이 이루어진 직후, 수술 후 1일째 그리고 2일째에 visu-
al analogue scale (VAS)를 이용하여 휴식시와 기침시로 나누
어 조사하였으며 회상현상(recall phenomenon)이 있는지 문진
하였다. 
  모든 수치는 평균 ± 표준편차로 표시하였으며 통계적 
처리는 SPSS (version 11.5, SPSS INC, USA) 프로그램을 이
용하였다. 인구통계자료는 Chi-square test, 두 군간 VAS 비
교는 Mann-Whitney U test를 사용하였고 수술중 수액량, 출
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혈량, 수술, 마취, 회복실 거취시간 등은 unpaired t test를, 
각 군내에 시점별 혈압, 맥박과 호기말 sevoflurane의 농도는 
repeated measures AVOVA test를 사용하여 P값이 0.05 미만
일 때 의의 있는 것으로 간주하였다.
결      과
  양 군 간의 성별, 나이, 키, 몸무게, 수술시간, 마취시간에
는 의의 있는 차이가 없었다(Table 1, 2). 술 후 첫 보행 그
리고 가스 배출 시간은 두군 간 차이가 없었다(Table 2). 수
술 종료 후 회복실, 술 후 1일 그리고 2일째 측정한 VAS 
역시 차이가 없었다(Table 3). 또한 모든 대상에서 회상현상
이 있는 환자는 없었다. 그러나 회복실에서 체류한 시간은 
R군에서 약 10분간 단축되었다(Table 2). 
  두 군의 마취전처치실 입실 직후 혈압과 맥박은 차이가 
없었지만 R군에서 경막외 약물 주입 후 혈압과 맥박은 유
의 있는 감소를 보였다(Fig 1, 2). 이중 초기혈압의 15%이상 
감소한 환자 12명에게 ephedrine을 정주하였고 일인당 평균 
5.7 mg이 정주되었다. R군에서 경막외강 카테터로 0.375% 
ropivacaine 8 ml 주입 후 피부 차단 범위는 상위 T4 (T2-
T6)에서 하위 T12 (T10-L2)에 해당하였으며 평균 9 ± 1.2 
개의 피부분절이 차단되었다. 마취유지는 두군 초기 혈압과 
맥박의 ±15% 이내가 되도록 흡입마취제로 조절하려고 하
Table 2. Details of Operative Course and Postoperative Recovery
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group C Group R 
(n = 20) (n = 20)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Intraoperative blood loss (mL)  359 ± 83  338 ± 92
 Intraoperative fluid substitution (mL)
 Ringer's lactate 1,780 ± 620 1,670 ± 970
 Colloids  530 ± 93  493 ± 82
 RBCs  110 ± 50  121 ± 90
 Operation time (min)  174 ± 54  183 ± 55
 Anesthetic time (min)  199 ± 59  204 ± 55
 Recovery time (min)   32 ± 10   22 ± 9*
 Time to first flatus (day)  2.7 ± 0.7  2.4 ± 0.8
 Time to first ambulation (day)  1.3 ± 0.1  1.1 ± 0.2
 Time to first oral intake (day)  4.5 ± 1.2  4.3 ± 1.6
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All values except recall are expressed as mean ± SD. Group C: only 
general anesthesia control group, Group R: combined general-epidural 
anesthesia group. *P ＜ 0.05 compared with group C. 
Fig. 1. Changes during perioperative of mean arterial blood pressure 
(MAP). Initial: baseline, EB: 10 minutes after epidural bolus injection, 
Ephedrine: after iv ephedrine treatment, ETI: endotrachel intubation, 
ETI 3 min: 3 minutes after ETI, PP: pneumoperitonium, PP 3 min: 
3 minutes after pneumoperitonium, Post PP: after pneumoperitonium, 
Closure: abdominal wall suture, RR: at recovery room. *P value ＜ 
0.05 compared with group C. †P value ＜ 0.05 compared with initial 
value.
Table 1. Demographic Data 
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group C Group R
(n = 20) (n = 20)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
 Age (yr)  54 ± 12  56 ± 10 
 Gender ratio (M：F) 12：8 11：9 
 ASA class (I/II) 18/2 17/3
 Weight (kg)  66 ± 8  64 ± 9 
 Height (cm) 170 ± 6 169 ± 4 
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All Values except sex and ASA class are expressed as mean ± SD. 
Group C: only general anesthesia control group, Group R: combined 
general-epidural anesthesia group.
Table 3. VAS Scores of the Patients
ꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚꠚ
Group C Group R 
(n = 20) (n = 20)
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
Resting
PACU 1.4 ± 0.5 1.1 ± 1.8
POD#1 2.1 ± 0.9 1.9 ± 1.2
POD#2 1.8 ± 1.2 2.0 ± 1.1
Cough
PACU 2.4 ± 1.4 1.9 ± 1.2
POD#1 2.1 ± 1.3 1.4 ± 1.7
POD#2 2.2 ± 1.1 1.8 ± 2.1
ꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏꠏ
All Values are expressed as mean ± SD. PACU: post anesthesia care 
unit, POD: post operative day, Group C: only general anesthesia control 
group, Group R: combined general-epidural anesthesia group.
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였지만 기관내 삽관 시, 삽관 3분 후, 피부 절개 시, 인위적 
기복 직후, 기복 3분 후의 혈압은 R군에서 C군에 비하여 
모두 높았다(Fig. 1, 2). 
  마취 유지시 측정한 호기말 sevoflurane의 농도는 기관내 
삽관 시, 삽관 3분 후, 인위적 기복 직후, 기복 3분 후, 기
복 제거 후, 피부 봉합 시 그리고 발관 직전 모든 측정 시
점에서 C군에서 의의있게 높았다(Fig. 3). Sevoflurane의 시간
당 실제 사용량은 R군에서 16 ± 3.2 ml/hr, C군 32 ± 12.2 
ml/hr로 R군에서 sevoflurane의 사용량은 C군의 절반이었다
(Fig. 4). 
고      찰
  본 연구는 복강경하 위절제술을 진행하는 환자를 대상으
로 경막외 마취 병행 유무에 따라 두 군으로 나누어 sevo-
flurane의 사용량을 비교한 것으로 R군에서 전 측정시점에
서 낮은 호기말 sevoflurane의 농도로 초기 혈압과 맥박을 
15% 내외로 유지 할 수 있음을 밝혔으며 실제 쓰인 sevo-
flurane의 사용량이 C군의 50% 정도였다. 
  복강경을 이용한 위절제술은 최소 비침습적 수술방법으
로 개복하여 수술하는 경우에 비하여 출혈량을 줄이고 술 
후 통증 감소, 위장관 운동 및 영양상태의 빠른 회복 뿐 아
니라 입원기간도 단축시킬 수 있다.1,9-11) 이는 수술 중 스트
레스 호르몬 분비의 감소에 기인한다.12) 하지만 수술 중 긴 
시간 동안의 인위적 기복이 심한 전신혈관저항과 심박출량
의 변화로 심혈관계 및 신경관계 부작용을 초래할 위험성
이 증가할 뿐 아니라 위장관과 같은 내장계의 관류 및 대
사에도 영향을 미쳐 허혈과 저산소증을 유발하여 중환자인 
경우 오히려 예후에 나쁜 영향을 줄 수도 있다.13,14) 하지만 
경막외 마취를 병행하는 경우 위의 단점을 보완할 수 있는
데 Kapral 등은15) 흉부 경막외 마취의 병행이 위장관계의 
관류를 증가시킴을 보고하였고, Yeager 등은16) 중환자인 경
우 수술적 자극을 미리 차단하여 수술 중 혈역학적 안정을 
확보하고 수술 후 우수한 진통효과 및 좋은 예후를 보고하
였다. 전신-경막외 병용 마취는 수술 중 호르몬 증가를 차
단하고17) 수술 후 진통효과로 술 후 심폐 부작용이 감소되
어 회복과 재활을 촉진시킨다.18)
Fig. 2. Changes of perioperative heart rate (HR). Initial: baseline, EB: 
10 minutes after epidural bolus injection, Ephedrine: after iv ephedrine 
treatment, ETI: endotrachel intubation, ETI 3 min: 3 minutes after ETI, 
PP: pneumoperitonium, PP 3 min: 3 minutes after pneumoperitonium, 
Post PP: after pneumoperitonium, Closure: abdominal wall suture, RR: 
at recovery room. *P value ＜ 0.05 compared with group C. †P value 
＜ 0.05 compared with initial value.
Fig. 3. Changes of end tidal sevoflurane concentration (vol %) during 
perioperative period. ETI: endotrachel intubation, ETI 3 min: 3 minutes 
after ETI, PP: pneumoperitonium, PP 3 min: 3 minutes after pneumo-
peritonium, Post PP: after pneumoperitonium, Closure: abdominal wall 
suture. *P value ＜ 0.05 compared with group C.
Fig. 4. Used amount of sevoflurane during operation. Group C: only 
general anesthesia control group, Group R: combined general-epidural 
anesthesia group. *P value ＜ 0.05 compared with group C. 
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  전신-경막외 병용마취는 흡입 마취제의 요구량을 감소시
키는데 Hodgson과 Liu는7) 개복 수술인 경우 같은 Bispectral 
Index (BIS)를 50으로 유지하는 호기말 sevoflurane의 농도가 
전신-경막외 병용마취를 한 경우는 0.59%, 전신마취 단독으
로 한 경우는 0.92%로 sevoflurane의 절감효과를 보고하였다. 
그리고 Casati 등은8) 개복 수술시에 경막외강으로 bupiva-
caine과 fentanyl 혼합주입시 수술중 혈압을 초기혈압의 15% 
내외로 유지하는 것을 마취심도의 기준으로 설정하여 수술
중 호기말 isoflurane의 농도가 35% 절감되었다고 보고하였
다. 그러나 복강경하 위절제술을 하는 경우엔 아직 보고가 
없다. 이번 연구에서도 역시 전신-경막외 병용마취를 한 R
군에서 C군에 비하여 기준치의 15% 이내로 혈압을 유지하
는 sevoflurane의 호기말 농도가 감소하는 효과를 관찰하였
다. 또한 실제 사용량도 R군 16 ± 3 ml/hr로 C군이 32 ± 
12 ml/hr에 비하여 실제 sevoflurane 사용량을 50% 정도로 
감소시켰다. 이는 복강경 수술인 경우는 N2O 사용을 선호
하지 않고 상대적으로 수술시간이 길며 혈역학적 변화도 
심하여 상대적으로 마취의 심도를 깊게 해야 하기에 전신-
경막외 병용마취에 의한 흡입마취제의 절감효과가 큰 것으
로 사료되며 sevoflurane의 유지량을 초기 한 시간에 24.5 
ml, 이후엔 시간당 20 ml 이상을 인정하지 않는 한국의 의
료보험 수가 현실을 감안하면 매우 경제적임을 알 수 있다.
  이번 연구에서 두 군 간에 마취의 심도가 같았느냐 하는 
점에 대하여서는 논란의 여지가 있을 수 있다. 저자들은 
BIS가 전신-경막외 병용마취의 심도를 평가하기에 적절한지
에 대하여 의구점이 있다. 왜냐하면 같은 자극정도의 수술
을 하는 경우 전신마취와 부위 마취가 같은 BIS값을 유지
할 필요가 없는 점과 일맥상통한다. 하지만 기존의 보고는 
마취 중 같은 BIS을 유지하면서 호기말 sevoflurane의 농도
를 측정하여 보고 하였다.6-8) 이번 연구에서 초기 혈압의 
15%내로 유지하는 것을 마취의 심도 깊이의 기준으로 하였
는데 개복 대장절제술을 시행하는 경우 전신-경막외 병용마
취를 하는 군과 전신마취를 단독으로 시행하는 군에서 BIS
를 50에서 60 정도로 유지하는 것과 초기 혈압의 20% 내로 
유지하는 평균혈압으로 마취의 깊이를 평가 하는 방법이 
차이가 없음을 밝힌 Casati 등의 보고에 근거한다.8) 이번 실
험의 대상은 모두가 선택적 수술을 하는 경우였으며 수술 
중 혈역학적 변화를 일으킬만한 급격한 출혈이나 심혈관계 
변동은 없었으며 마취 후 문진상 상기현상이 있는 환자가 
없었기에 이번 실험의 두 군 모두에서 마취의 깊이가 적절
하였다고 생각한다. 
  수술 후 측정한 VAS는 두 군에서 의의있는 차이가 없었
는데 이는 상복부 수술시 전신-경막외 병용마취가 술 후 진
통제의 요구량은 감소시키지 못한다는 기존의 보고와 일치
한다.18) 이번 실험에서는 경막외강으로 주입되는 sufentanil
이 선행진통효과(preemptive analgesic effects)가 있을 것이라
고 기대를 하였지만 복강경하 위절제술시 상위 척추에서 
기원된 횡격막신경의 하부가지가 지배하는 위장관의 침해
수용체를 미리 차단하지 못하였기에 선행진통효과를 얻지 
못한 것으로 사료된다. 또한 회복실 도착 후 각성이 빠르고 
회복실 체류시간이 짧은 것이 전신-경막외 병용마취의 장점
이라고 생각되는데 이는 같은 마취 시간동안에 낮은 농도
의 sevoflurane에 노출되어 sevoflurane의 체내축적이 적어 빨
리 의식이 회복되었음을 나타내는데 체내축적이 많은 흡입
마취제를 사용할수록 그 효과가 클 것이다.
  결론적으로 복강경하 위절제술을 시행하는 경우 전신-경
막외 병용마취를 적용하면 적은 흡입마취제로 수술 중 목
표 혈압과 맥박을 안정적으로 유지 가능하여 높은 농도의 
흡입마취제 노출로 인한 부작용을 줄일 수 있을 뿐 아니라 
수술 후 빠른 의식회복을 얻을 수 있다.
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